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I-1
tudiants en soins inﬁrmiers : quel enseignement
linique douleur ?
. Guillon
entre hospitalier Niort, Niort
uestion de départ : un groupe constitué de 6 inﬁrmiers(eres)
essource douleur (IRD), 2 cadres formateurs en IFSI, animé par
Le référentiel d’activités douleur pour tout inﬁrmier en poste, non
spécialiste douleur, est en cours d’élaboration. Il devrait permettre
d’identiﬁer les compétences nécessaires au traitement et à la pré-
vention de la douleur et constituer un guide pour l’ensemble des
inﬁrmiers ressource douleur.
L’ensemble des résultats ainsi que le questionnaire d’enquête
seront publiés ultérieurement et mis à disposition des membres de
la SFETD.
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Council of Nurses) qui déﬁnit l’inﬁrmière de pratique avancée oumembres de la commission douleur de la SFETD, s’est constitué
our répondre à la question de la place des IRD dans l’enseignement
linique de la douleur auprès des étudiants en soins inﬁrmiers dans
e cadre de l’évolution du programme des études en Licence.
e groupe s’est réuni 3 fois et a échangé par mails.
es objectifs du groupe de travail étaient de :
élaborer un référentiel de formation et d’évaluation concernant
es soins et les activités des étudiants en IFSI, en lien avec la prise
n charge de la douleur ;
faire des propositions concernant l’encadrement, le tutorat et
’évaluation des étudiants lors des enseignements cliniques relatifs
la prise en charge de la douleur des patients, dispensés au cours
e l’ensemble des stages.
éthode de travail :
our remplir ces objectifs, le groupe a :
réalisé une enquête dans 5 centres hospitaliers (CH) pour recen-
er l’offre de formation clinique au sein des services de soins. Le
uestionnaire a été ﬁnalisé à partir des travaux effectués par un
remier CH. Pour cela, le groupe a pré-déterminé ce qu’un inﬁr-
ier débutant devait savoir faire en matière de prévention et prise
n charge de la douleur ;
identiﬁé la place de la douleur dans le programme des études en
FSI et dans le portfolio [1], support d’évaluation de l’enseignement
linique ;
élaboré un référentiel d’activités cliniques « douleur » destinés
ux stagiaires accueillis dans les institutions. Ils pourront identiﬁer
es apprentissages qu’ils peuvent y effectuer et être accompagnés
ar les IRD.
ésultats.— L’enquête met en évidence certains points marquants.
insi, les moyens non pharmacologiques de prévention et prise en
harge de la douleur sont quasi inexistants dans l’ensemble des ser-
ices des 5 CH, ce qui corrobore les résultats de l’enquête menée
ans le premier CH, alors que les apprentissages concernant les
oyens médicamenteux sont identiﬁés.
La place de la douleur dans l’enseignement théorique est
inime. Ce symptôme n’est pas transversal sur l’ensemble du
rogramme. Il apparaît dans certains domaines comme les soins
alliatifs ou la cancérologie. Il est à noter que la prévention des
ouleurs provoquées par les soins est un item évalué dans le
ortfolio.
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oi:10.1016/j.douler.2011.08.007
Open access under CC BY-NC-ND license.éférence
1] Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’État d’inﬁrmier.
I-2
nﬁrmier(e) ressource douleur et pratiques
vancées
.-M.Gautier
HRU de Montpellier, Montpellier
’organisation de l’offre de soins est actuellement reconsidérée
u vu des effets conjugués de l’accroissement de la demande
n soins, de la modiﬁcation des besoins et des attentes de la
opulation, de l’évolution de la démographie médicale et de la
ression économique croissante. L’émergence des pathologies liées
u vieillissement, le développement des maladies chroniques et les
njeux de santé publique actuels nécessitent le développement de
ouvelles prises en charge impliquant de redéﬁnir les contours des
rofessions de santé. Une des réponses envisagées pour répondre à
es besoins est la création de nouveaux métiers [1], impliquant une
ouvelle déﬁnition des compétences et des responsabilités. La Loi
e 2009 [2] portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à
a santé et aux territoires (HPST) a d’ailleurs donné un cadre aux
artages de savoir-faire entre professionnels de santé. Les coopé-
ations sont déﬁnies essentiellement à partir de la pratique et de
’expérience.
ette redéﬁnition de l’offre de soins crée des opportunités impor-
antes pour développer les pratiques des inﬁrmiers, et plus
articulièrement les pratiques avancées. La pratique inﬁrmière
vancée est apparue depuis que les systèmes de santé et les gou-
ernements du monde entier ont commencé à reconnaître « que
’optimisation de la contribution des effectifs inﬁrmiers aux soins
e santé par l’expansion de leur rôle constitue une stratégie efﬁ-
ace à suivre pour améliorer les services de santé » [3]. La déﬁnition
e référence, reconnue au niveau international, est celle proposée
n 2002 par le Conseil International des Inﬁrmières (Internationalnﬁrmière praticienne comme « une inﬁrmière diplômée d’État ou
ertiﬁée qui a acquis les connaissances théoriques et le savoir-faire
écessaires aux prises de décisions complexes, de même que les
n
d
L
r
d
l
v
s
d
c
a
À
g
a
s
e
m
R
t
d
c
p
l
(
L
p
t
C
t
p
E
t
u
d
p
d
R
[
m
2
[Communications orales — Forum inﬁrmier
compétences cliniques indispensables à la pratique avancée de son
métier, pratique dont les caractéristiques sont déterminées par
le contexte dans lequel l’inﬁrmière sera autorisée à exercer. Une
formation de base de niveau maîtrise (Master’sDegree) est recom-
mandée » [4].
Les inﬁrmiers ressources douleur ont développé de nouvelles
compétences en consultation d’évaluation et traitement de la dou-
leur et/ou en mission transversale leur conférant une expertise dans
le champ de la douleur. Ces nouvelles compétences et cette exper-
tise peuvent-elles être considérées comme pratiques avancées ?
Références
[1] Henart L, Berland Y, Cadet D, et al. Rapport relatif aux métiers
en santé de niveau intermédiaire — Professionnels d’aujourd’hui et
nouveaux métiers : des pistes pour avancer [en ligne]. Paris : janvier
2011.
[2] Loi n◦ 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et
relative aux patients, à la santé et aux territoires (JORF n◦ 0167 du
22 juillet 2009 page 12184 texte n◦ 1).
[3] Schober M, Affara F. Advanced nursing practice. Genève: Conseil
International des Inﬁrmiers, 2006, p. 2.
[4] Conseil international des inﬁrmières. Domaine de pratique,
normes et compétences pour l’inﬁrmière de pratique avancée. Série
du CII sur la réglementation, 2008.
FI-3
Évaluation de l’efﬁcacité du toucher comme
moyen de prévention de la douleur provoquée par
l’ablation du redon après intervention pour
prothèse totale de hanche
A.Guion
Groupe hospitalier Saint-Joseph, Paris
Cette étude a pour objet d’évaluer l’efﬁcacité du « toucher cons-
cient » pour améliorer la prévention de la douleur provoquée lors
de l’ablation du drain de redon chez les patients opérés d’une pre-
mière prothèse totale de hanche. Elle est basée sur l’hypothèse que
le toucher permet une diminution signiﬁcative de la douleur et de
l’anxiété liées à l’ablation de redon lors d’une prothèse de hanche.
Loken et Wessberg [1] ont conﬁrmé l’efﬁcacité d’une simple caresse
pour soulager la douleur grâce à une technique de microneurogra-
phie.
La première étape de ce travail (mars à mai 2010) a consisté à
évaluer la douleur lors de l’ablation de redonau cours du premier
pansement d’une prothèse de hanche. En effet, il n’existe pas à
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otre connaissance de référence concernant les scores d’évaluation
e la douleur pour ce soin.
’évaluation de la douleur a été réalisée avec l’échelle numé-
ique avant, pendant, et après le soin auprès de 30 patients. Aﬁn
’identiﬁer un éventuel lien entre anxiété et douleur lors du geste,
’anxiété du patient a également été évaluée avant le soin (échelle
erbale) [2]. Huit des 30 patients présentent un score de douleur
upérieur à 4/10 avant le soin. 16/30 patients présentent un score
e douleur supérieur à 4/10 lors de l’ablation du redon. Douze de
es 16 patients avaient déclaré être « inquiet » voire « très inquiet »
vant le soin.
la suite de cette première étape, la formation de l’équipe soi-
nante a été organisée. Le but est de former le personnel soignant
u toucher dans le cadre de la mise en œuvre du protocole de pan-
ement permettant les inclusions de 70 patients (35 « sans toucher »
t 35 « avec toucher ») dans l’étude qui s’est déroulée de février à
ai 2011.
ésultats.— Les deux groupes de patients présentent des caractéris-
iques proches en ce qui concerne l’âge, le sexe, la durée moyenne
u soin et le délai entre l’administration d’antalgiques et le tou-
her. L’étude a mis en évidence qu’après le soin, seuls 38 % des
atients ayant bénéﬁcié du toucher présentaient un score de dou-
eur supérieur à 3/10 alors que 86% des patients du groupe témoin
sans toucher) ont estimé leur score de douleur supérieur à 3/10.
e niveau moyen de la douleur au moment du retrait du redon est
lus élevé dans le groupe sans toucher 4,3 que dans le groupe avec
oucher 1,9.
oncernant l’anxiété avant le soin, les patients qui ont bénéﬁcié du
oucher sont détendus à 56 versus 39 % pour les patients qui n’ont
as bénéﬁcié du toucher.
n conclusion, après inclusions des différentes variables, les résul-
ats conﬁrment l’impact positif du toucher lors de ce soin : en effet,
n patient qui a bénéﬁcié du « toucher conscient », voit son score
e douleur diminuer en moyenne de 2,9 points par rapport à un
atient qui n’en a pas bénéﬁcié. En revanche, le rapport niveau de
ouleur/niveau anxiété s’est avéré peu signiﬁcatif.
éférences
1] Loken-Wessberg, pouvoir d’une simple caresse sur le soulage-
ent de la douleur d’un patient —Académie de Gothenburg— avril
009.
2] Guion A. Évaluation de l’efﬁcacité du toucher comme
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